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RESUMO 
 
A gestão e prevenção de problemas relacionados aos medicamentos oncológicos são 
particularmente importantes devido ao alto custo, alta toxicidade e estreito índice terapêutico 
das drogas antineoplásicas, além do frágil estado de saúde dos pacientes. Sendo assim, é 
indispensável a presença do farmacêutico como membro da equipe multidisciplinar a fim de 
contribuir para a segurança do paciente. Neste trabalho, foram identificadas, quantificadas e 
classificadas as intervenções realizadas a fim de caracterizar o trabalho do farmacêutico 
clínico oncológico. Trata-se de um estudo prospectivo e quantitativo com duração de seis 
meses conduzido no Ambulatório de Oncologia Clínica e Quimioterapia do Hospital de 
Clínicas da Universidade Estadual de Campinas. Foram avaliadas 3526 prescrições médicas 
referentes a 780 pacientes atendidos e, dentre estas prescrições, 220 apresentavam algum tipo 
de erro, representando 6,24% do total de prescrições atendidas. O erro de prescrição mais 
comumente detectado foi referente a dose, que esteve maior que o recomendado em 79 casos, 
representando 22,83% do total de erros de prescrição. O problema menos frequente 
encontrado foi relacionado a prescrição para o paciente incorreto, responsável por 0,29% dos 
potenciais erros. Trinta medicamentos foram alvo de intervenções farmacêuticas e os mais 
frequentemente envolvidos foram a Carboplatina e a Ondansetrona. Dos 13 tipos de 
potenciais erros avaliados, dois (15,38%) enquadram-se na categoria A proposta por Cardinal 
& Fernandes, que contempla intervenções de natureza de indicação, contraindicação e eficácia 
terapêutica de um fármaco. Cinco deles (38,46%) foram classificados como B pois estão 
relacionadas ao regime terapêutico e dois (15,38%) foram classificados como E já que estão 
relacionadas a prevenção de potenciais eventos adversos aos medicamentos. Quatro 
intervenções (30,77%) foram classificadas como F já que dizem respeito a intervenções 
técnicas sobre medicamentos injetáveis, como diluição, compatibilidade e tempo de 
administração, por exemplo. Das 346 intervenções realizadas, 1 foi classificada quanto a 
gravidade como potencialmente letal (0,29%), 114 como sérias (32,95%), 140 como 
significantes (40,46%) e 91 como de menor gravidade (26,30%). Com os resultados obtidos, 
melhorias foram realizadas no serviço e demonstrou-se que o farmacêutico clínico é essencial 
na equipe multidisciplinar e contribui efetivamente para a segurança do paciente. 
 
PALAVRAS-CHAVE: Erros de medicação. Assistência Farmacêutica. Serviço Hospitalar de 
Oncologia. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ABSTRACT 
 
Management and prevention of problems related to oncology medicines are particularly 
important due to the prohibitive cost, high toxicity, and narrow therapeutic index of the 
antineoplastic drugs, in addition to the patients’ fragile state of health. Therefore, the presence 
of the pharmacist as a member of the multidisciplinary team is essential to contribute to 
patient safety. In this work, the interventions performed were identified, quantified, and 
classified to characterize the work of the oncological clinical pharmacist. This is a prospective 
and quantitative study, lasting six months and conducted in the Outpatient clinical oncology 
and Chemotherapy of the Clinic Hospital of the Universidade Estadual de Campinas. Three 
thousand five hundred and twenty-six medical prescriptions were evaluated for the 780 
patients seen and, among these prescriptions, 220 had had some type of error, representing 
6.24% of the total number. The most common error was related to the dose, which was above 
the recommended in 79 cases, representing 22.83% of the total of prescription errors. The less 
frequent problem detected was prescription to the incorrect patient, responsible for 0.29% of 
potential errors. Thirty medicines were targeted by pharmaceutical interventions, being 
Carboplatin and Ondansetron the most frequently involved. Of the 13 types of potential errors 
evaluated, two (15.38%) fall under the category A proposed by Cardinal & Fernandes, which 
includes interventions of indication, contraindication, and therapeutic efficacy of a drug. Five 
of them (38.46%) were classified as B because they are related to the treatment regimen, and 
two (15.38%) were classified as E since they concern the prevention of potential adverse 
events to medicines. Four interventions (30.77%) were classified as F because they concern 
technical interventions on injectable drugs such as dilution, compatibility, and administration 
time for example. Of the 346 interventions performed, 1 was classified regarding severity as 
potentially lethal (0.29%), 114 as serious (32.95%), 140 as significant (40.46%), and 91 as 
minor (26.30%). From this results, improvements were made in the service and it was 
demonstrated that the clinical pharmacist is essential in the multidisciplinary team and 
contributes effectively to patient safety. 
 
KEYWORDS: Medication errors. Pharmaceutical care. Oncology Service, Hospital. 
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1. INTRODUÇÃO 
1.1 O câncer 
 
No organismo humano é possível encontrar diversas formas de crescimento 
celular controladas e não controladas. A hiperplasia, a metaplasia e a displasia são exemplos 
de crescimento controlado. As formas de crescimento não controlado são denominadas 
neoplasias, e na prática, conhecida como “tumores”1. 
O câncer, ou tumor maligno, é conceituado como um conjunto de várias doenças 
que têm em comum o crescimento desordenado de células que invadem os tecidos e órgãos, 
podendo espalhar-se para outras regiões do corpo, caracterizando assim o fenômeno 
denominado metástase. Por outro lado, um tumor benigno é caracterizado por um aglomerado 
localizado de células que se assemelham ao seu tecido original e multiplica-se de forma mais 
lenta2. 
Os critérios utilizados para diferenciação dos tumores, na grande maioria dos 
casos, são morfológicos, levando em consideração a presença de cápsula, a forma de 
crescimento, a morfologia, a grau de mitose presente, a antigenicidade e presença de 
metástases. O quadro 1 exemplifica as características diferenciais dos tumores3. 
 
QUADRO 1: Características diferenciais dos tumores.  
 
Critério Benigno Maligno 
Encapsulação Frequente Ausente 
 Lento Rápido  
Crescimento Expansivo Infiltrativo 
 Bem delimitado Pouco delimitado 
Morfologia Semelhante à origem Diferente 
Mitose Raras e típicas Frequentes e atípicas 
Antigenicidade Ausente  Presente 
Metástase Não ocorre Frequente 
 
Fonte: Manual de Bases Técnicas do Ministério da Saúde3 (adaptado). 
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As causas de câncer são variadas, podendo ser externas ou internas ao organismo, 
estando ambas inter-relacionadas. As causas externas estão ligadas ao meio ambiente e aos 
hábitos ou costumes próprios dos indivíduos. As causas internas são, em grande parte, 
geneticamente pré-determinadas, mas também podem estar ligadas à capacidade do 
organismo de se defender das agressões externas. Esses fatores causais podem interagir de 
várias formas, aumentando a probabilidade de transformações malignas nas células 
normais2,4.  
De todos os casos, 80% a 90% dos cânceres estão associados a fatores ambientais. 
Alguns deles são bem conhecidos: o cigarro pode causar câncer de pulmão, a exposição 
excessiva ao sol pode causar câncer de pele, e alguns vírus podem causar leucemia. Outros 
estão em estudo, como alguns componentes dos alimentos que ingerimos, e muitos são ainda 
completamente desconhecidos2,4. 
 
1.2 Epidemiologia do câncer 
 
As doenças e agravos não transmissíveis (DANT) configuram-se entre as 
principais comorbidades responsáveis pelo adoecimento e óbito da população no mundo5. 
Estima-se que, em 2018, 36 milhões dos óbitos (63%) ocorreram em consequência das 
DANT, com as doenças cardiovasculares representando 48% e o câncer, 21%6. O processo de 
transição demográfica e epidemiológica global tem sinalizado um impacto significativo de 
incidência de câncer nas próximas décadas7. 
A estimativa mundial mostrou que, em 2012, foram registrados 14,1 milhões de 
casos novos de câncer e 8,2 milhões de óbitos. Os dados mostram a prevalência do sexo 
masculino tanto na incidência (53%) quanto na mortalidade (57%). Os maiores índices de 
casos novos de câncer foram observados nos países desenvolvidos, EUA e Canadá, países da 
Europa Ocidental, Japão, Coreia do Sul, Austrália e Nova Zelândia. Os índices intermediários 
são encontrados na América do Sul e Central, no Leste Europeu e em grande parte do Sudeste 
Asiático (incluindo a China). As menores taxas são vistas em grande parte da África e no Sul 
e Oeste da Ásia (incluindo a Índia)8. 
Nos países desenvolvidos há predominância de tipos de câncer associados à 
urbanização e ao desenvolvimento, como câncer de pulmão, próstata, mama feminina, cólon e 
reto. Nos países de baixo e médio desenvolvimentos ainda é alta a ocorrência de tipos de 
câncer associados a infecções, como colo do útero, estômago, esôfago, fígado. Além disso, 
16 
 
apesar da baixa incidência, a mortalidade representa quase 80% dos óbitos de câncer no 
mundo7. 
De acordo com Ferlay et al. (2015), em 2012 os tipos de câncer mais incidentes 
no mundo foram pulmão (1,8 milhão), mama (1,7 milhão), intestino (1,4 milhão) e próstata 
(1,1 milhão). Nos homens, os mais frequentes foram pulmão (16,7%), próstata (15,0%), 
intestino (10,0%), estômago (8,5%) e fígado (7,5%). Em mulheres, as maiores frequências 
foram encontradas na mama (25,2%), intestino (9,2%), pulmão (8,7%), colo do útero (7,9%) e 
estômago (4,8%)7. 
Já no Brasil, para o biênio 2018-2019, estima-se a ocorrência de 600 mil casos 
novos de câncer, para cada ano. Com exceção do câncer de pele não melanoma (cerca de 170 
mil casos novos), ocorrerão 420 mil casos novos de câncer. O cálculo global corrigido para o 
sub-registro, segundo Mathers et al. (2003), aponta a ocorrência de 640 mil casos novos9. 
Apesar de ter os cânceres de próstata, pulmão, mama feminina e cólon e reto entre os mais 
incidentes, o Brasil ainda apresenta taxas elevadas para os cânceres do colo do útero, 
estômago e esôfago10.  
Os cânceres de próstata (68 mil) em homens e mama (60 mil) em mulheres serão 
os mais frequentes neste mesmo biênio. À exceção do câncer de pele não melanoma, os tipos 
de câncer mais incidentes em homens serão próstata (31,7%), pulmão (8,7%), intestino 
(8,1%), estômago (6,3%) e cavidade oral (5,2%). Nas mulheres, os cânceres de mama 
(29,5%), intestino (9,4%), colo do útero (8,1%), pulmão (6,2%) e tireoide (4,0%) figurarão 
entre os principais10.  
 
1.3 Tratamento do câncer 
 
Existem três formas principais de tratamento do câncer: cirurgia, radioterapia e 
terapia sistêmica. Elas podem ser usadas conjuntamente no tratamento das neoplasias 
malignas a fim de se obter uma melhor resposta terapêutica12. 
 
  1.3.1 Tratamento cirúrgico 
 
Em sua fase inicial, o tumor pode ser controlado e/ou curado mediante processo 
cirúrgico, quando este for o tratamento indicado para o caso. 
O planejamento cirúrgico deve incluir todos os cuidados referentes aos princípios gerais da 
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cirurgia e deve-se preparar o paciente e seus familiares sobre as alterações fisiológicas e/ou 
mutilações que resultarão do tratamento12. 
O tratamento cirúrgico do câncer pode ser com finalidade curativa ou paliativa. 
Na maioria dos tumores sólidos a finalidade curativa é a primeira opção sempre que possível. 
Trata-se de um procedimento radical na qual é removido todo o tumor e uma margem adstrita 
denominada margem de segurança. O tratamento cirúrgico paliativo tem a finalidade de 
reduzir o número de células tumorais visando a minimização dos efeitos deletérios que elas 
podem causar, não objetivando a cura da doença13. 
   
1.3.2 Radioterapia 
 
A radioterapia é o método de tratamento local ou regional do câncer, na qual se 
utiliza equipamentos para irradiar as áreas do organismo afetadas pelo tumor. A radioterapia 
externa (roentgenterapia, cobaltoterapia e radioterapia por acelerador linear) consiste na 
irradiação local expressa em centigray (cGy) ou em gray (Gy), durante um intervalo de tempo 
pré-determinado, a partir de uma fonte de irradiação localizada longe do organismo. A 
Braquiterapia ou Radioterapia de contato é outra técnica utilizada para tratamento de tumores 
na qual o material radioativo é aplicado por meio de aparelhos que ficam em contato com o 
organismo do paciente14.  
Embora a radioterapia apresente diversos efeitos adversos deletérios ao paciente, 
como cansaço, fadiga e inapetência, para muitos pacientes, ela é bastante eficaz, fazendo com 
que o tumor diminua sua extensão e a doença fique controlada, e em alguns casos, a cura14. 
 
 
  1.3.3 Tratamento e agentes antineoplásicos 
 
Tratamento antineoplásico é a forma de tratamento do câncer na qual são 
utilizados medicamentos, que podem ser os antineoplásicos, endocrinoterapia, bioterápicos, 
imunoterápicos ou alvoterápicos. Esses medicamentos são administrados de forma contínua e 
com intervalos determinados que dependem de qual tumor está em tratamento e esquema 
terapêutico utilizado15. 
O tratamento com quimioterápicos pode ter as seguintes finalidades16,17:   
a) Paliativa 
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É indicada para paliação de sinais e sintomas, mas que não necessariamente 
repercutirá na sobrevida do paciente16,17. 
b) Tratamento Prévio, Neoadjuvante ou Citorredutora 
É o tratamento sistêmico que tem como um dos objeivos a redução da massa 
tumoral, tornando-a ressecável para posterior procedimento cirúrgico16,17. 
c) Tratamento Profilático ou Adjuvante 
É a quimioterapia indicada após tratamento cirúrgico curativo do tumor, quando o 
paciente tem alto risco de reicidiva. Os pacientes indicados para esse tratamento podem ou 
não terem sido submetidos à quimioterapia sistêmica prévia16,17.  
Os agentes antineoplásicos utilizados no tratamento quimioterápico podem ser 
classificados de acordo com suas propriedades químicas e farmacológicas. Os grupos e 
representantes de cada classe mais utilizados na clínica são16,17:  
a) Agentes alquilantes 
São subdivididos em Mostardas Nitrogenadas, Alquil Sulfonato, Nitrosuréias, 
Triazenos e os Complexos de Coordenação da Platina16,17
. 
b) Antimetabólitos 
São subdivididos em Análogos do ácido fólico, Análogos da Pirimidina , 
Análagos da Purina e inibidores relacionados16,17. 
c) Produtos Naturais 
São subdivididos em Alcalóides da vinca, Taxanos, Epipodofilotoxinas, 
Camptotecinas, Antibióticos, Antracenediona, Enzimas16,17
. 
d) Endocrinoterapia 
São subdivididos em Supressores Córtico-suprarrenais, Corticosteroides 
suprarrenais, Progestinas, Estrogênio, Antiestrogênio, Inibidores da aromatase, Androgênios, 
Antiandrogênio16,17. 
e) Agentes diversos 
Classsificados em Ureia substituída, Agentes de diferenciação, Inibidores da 
proteína Tirosinacinase, Imunomoduladores, dentre outros16,17.  
Os mecanismos de ação dos principais agentes antineoplásicos estão 
esquematizados na figura 1. 
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FIGURA 1: Resumo dos mecanismos e locais de ação de alguns antineoplásicos mais 
utilizados na clínica.  
Fonte: Goodman e Gilman16 (adaptada). 
 
 
 
Para compreender a especificidade de ação dos agentes antineoplásicos é 
necessário o conhecimento do ciclo celular, já que muitos agentes citotóxicos atuam através 
de lesão de DNA. A figura 2 esquematiza a especificidade dos agentes antineoplásicos no 
ciclo celular16,17. 
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FIGURA 2. Especificidade dos agentes antineoplásicos no ciclo celular. 
Fonte: Goodman e Gilman16 (adaptada). 
 
1.4 Farmácia clínica em oncologia 
 
 A farmácia clínica é definida como a área das ciências da saúde na qual os 
farmacêuticos fornecem atenção ao paciente com o objetivo de otimizar a terapia 
medicamentosa e promover saúde, bem-estar, e prevenção de doenças. Sua prática engloba a 
filosofia da atenção farmacêutica, integrando uma orientação de cuidado com conhecimento 
terapêutico especializado, experiência e julgamento, para garantir os melhores desfechos aos 
pacientes18
.
  
 Os farmacêuticos clínicos são profissionais de saúde que contribuem para 
desenvolvimento de um ambiente de medicação segura, contribuindo para a segurança do 
paciente em diversos âmbitos, dentre eles a análise de prescrição médica, realização de 
intervenções farmacêuticas (IF) e até mesmo a diminuição dos custos relacionados a saúde19
.  
A incorporação deste profissional na equipe multidisciplinar está entre as recomendações das 
organizações internacionais e é considerada ação preventiva de eventos adversos evitáveis e 
de problemas relacionados a medicamentos20
. 
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1.4.1 Segurança do paciente 
 
O primeiro esforço em prol da segurança do paciente ao nível mundial e de grande 
repercussão foi publicado pelo Institute of Medicine (IOM) dos Estados Unidos da América 
no ano 2000, intitulado To Err is Human: Building a Safer Health System21
.
 Trata-se de um 
relatório que indicou aumento da mortalidade nos EUA devido a erros de medicação. 
Segundo trabalhos citados neste relatório, estima-se a ocorrência de cerca de 7391 mortes 
decorrentes de erros em 199322. O trabalho também aponta taxas de 3,99 e 3,13 erros a cada 
1000 prescrições, em que 905 deles foram prevenidos23
. 
A partir deste relatório, a temática de 
segurança do paciente ocupou lugar de destaque na comunidade científica internacional e 
desde então diversas iniciativas vêm sendo realizadas com o objetivo de prevenir erros e 
danos ao paciente, promovendo assim a melhoria no cuidado24,25
.  
 
  1.4.1.1 Segurança do paciente no Brasil 
Por muitos anos, as atividades do farmacêutico estiveram quase que 
exclusivamente direcionadas para dispensação e manipulação de medicamentos26, 
principalmente devido às exigências da Resolução n° 565 de 6 de dezembro de 2012 do 
Conselho Federal de Farmácia (CFF)27, mas são cada vez maiores as iniciativas para fomentar 
a atuação do farmacêutico em farmácia clínica. Apenas recentemente surgiram iniciativas 
para regulamentar a atuação do farmacêutico em farmácia clínica juntamente com a 
deliberação do CFF, resolução n° 585 de 29 de agosto de 2013, que regulamenta as 
atribuições clínicas do farmacêutico28. 
Dentro do contexto de melhoria da qualidade da assistência à saúde foi publicada 
no Brasil a Portaria do Ministério da Saúde (MS) nº 529 de 1 de abril de 2013, a primeira 
iniciativa para criação do Programa Nacional de Segurança do Paciente (PNSP) (Figura 3). A 
partir dela tiveram início ações em âmbito nacional como o fortalecimento de iniciativas de 
capacitação de profissionais e desenvolvimento de protocolos para implantação de estratégias 
de segurança nos serviços de saúde29.  
O PNSP propôs ainda a utilização de 6 protocolos para melhoria da segurança do 
paciente, sendo um deles o de segurança na prescrição, uso e administração de medicamentos. 
Este protocolo incentiva as atividades clínicas dos farmacêuticos, pois podem diminuir os 
erros de prescrição e medicação em geral e têm embasamento em evidência científica 
comprovada30. 
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FIGURA 3. Protocolos básicos para a segurança do paciente publicados no PNSP29. 
 
Na área oncológica, devido à complexidade dos protocolos de tratamento 
quimioterápico, o lançamento de diversas drogas antineoplásicas no mercado anualmente 
e ao uso de medicamentos de suporte, é indispensável a presença do farmacêutico como 
membro da equipe multidisciplinar a fim de contribuir para a segurança do paciente31,32
. 
A gestão e prevenção de problemas relacionados aos medicamentos 
oncológicos são particularmente importantes devido ao alto custo, alta toxicidade e 
estreito índice terapêutico das drogas antineoplásicas, além do frágil estado de saúde dos 
pacientes33. Com a presença de um farmacêutico clínico devidamente treinado, é possível 
fornecer educação aos demais membros da equipe acerca dos medicamentos e protocolos 
institucionais, identificar e solucionar possíveis problemas relacionados a medicamentos, 
como dose inapropriada, adesão a tratamentos que envolvam antineoplásicos orais, por 
exemplo, além de educação voltada ao paciente34. 
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1.4.2 Erros de medicação  
 
 Erro de medicação, segundo o National Coordinating Council for Medication 
Error Reporting and Prevention, é qualquer evento evitável que tem potencial, ou de fato, 
pode gerar uso inadequado de medicamentos independente de causar ou não efeitos deletérios 
ao paciente. O erro pode estar relacionado à diversos fatores: como prática profissional, 
problemas de comunicação e nos procedimentos operacionais, rótulos de produtos, 
embalagens, nomes, preparação e em toda cadeia que envolve a entrega do medicamento ao 
paciente, como preparação, dispensação, distribuição, administração, educação ao uso e 
monitoramento de medicamentos35.   
 Os tipos de erros de medicação podem ser subdivididos nas seguintes 
categorias:  
a) Erro de Prescrição: É o tipo de erro que abrange tanto a redação como o processo de 
decisão terapêutica, e surge de um desvio não intencional das práticas preconizadas pela 
literatura pertinente, bem como especificações técnicas de medicamentos e orientações dadas 
pelo órgão sanitário competente36. 
b) Erro de Manipulação: É o erro que contempla a manipulação incorreta de medicamentos, 
incluindo reconstituição e diluição incorretas, incompatibilidades, condicionamento incorreto 
e trituração de formas farmacêuticas sólidas de forma incorreta37. 
c) Erros de Dispensação: “Pode ser definido como um desvio na interpretação da prescrição, 
cometido pela equipe da farmácia quando da realização da dispensação de medicamentos 
para as unidades de internação ou na farmácia ambulatorial.”30 
d) Erros de Administração: “Erro decorrente de qualquer desvio no preparo e administração 
de medicamentos de acordo com a prescrição médica, da não observância das 
recomendações ou guias do hospital ou das instruções técnicas do fabricante do produto.”30 
A grande maioria dos antineoplásicos utilizados na clínica possuem estreita janela 
terapêutica, e a administração de doses inadequadas desses medicamentos tem como 
consequências a toxicidade grave que pode levar à morte do paciente. Portanto, prevenir erros 
de medicação torna-se uma prioridade na otimização do processo farmacoterapêutico em 
pacientes oncológicos38. 
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1.4.3 Intervenção farmacêutica 
 
Entre as possibilidades de atuação do farmacêutico em um serviço de 
oncologia, a análise de prescrição e a intervenção farmacêutica figuram entre as 
principais, já que se estima que 1 a 2% dos pacientes em hospitais do Reino Unido e 
Estados Unidos da América sofreram algum tipo de erro de medicação principalmente 
devido a erros de prescrição39. Tais erros podem ser decorrentes desde a ilegibilidade da 
prescrição escrita ou uso de abreviaturas e até erros relativos às características individuais 
de cada paciente, como a ausência do ajuste de dose do quimioterápico de acordo com a 
função renal ou a prescrição de um medicamento que o paciente possua alergia, por 
exemplo40. Com a identificação e eliminação precoce de possíveis erros, aumenta-se a 
probabilidade de sucesso do plano terapêutico proposto aos pacientes41. 
No Brasil, no âmbito do Sistema Único de Saúde (SUS), poucos trabalhos 
foram publicados a respeito da importância da atuação do farmacêutico. Uma revisão 
publicada em 2008 mostrou que apenas 46 artigos foram publicados no Brasil com o tema 
Atenção Farmacêutica tanto em serviços públicos quanto privados, número este que 
comparado a outros países, torna-se irrisório, já que nesta mesma revisão, demonstrou-se 
que foram publicados 7975 trabalhos nos EUA neste mesmo período42.  
Com relação às intervenções farmacêuticas realizadas em serviços públicos de 
saúde, destaca-se o trabalho de Reis e colaboradores (2013), que mostra que 933 IF foram 
realizadas em 6438 prescrições dos serviços de Terapia Intensiva Adulto, Terapia 
Intensiva Cardiológica e de Cardiologia Clínica de um hospital terciário e de ensino. O 
trabalho pontuou que o trabalho do farmacêutico promoveu mudanças positivas em sete a 
cada dez prescrições43. 
Outro trabalho relevante neste mesmo âmbito, porém com pacientes 
ambulatoriais portadores do Vírus da Imunodeficiência Humana (do inglês, Human 
Immunodeficiency Virus - HIV), demonstrou que o acompanhamento farmacoterapêutico 
nesse grupo de pacientes foi capaz de melhorar a resposta imunológica e diminuir custos 
gerados ao serviço de saúde, contribuindo com a diminuição de aproximadamente 16% 
dos problemas farmacoterapêuticos apresentados inicialmente apesar das limitações do 
sistema de saúde brasileiro44.  
Na área de Oncologia, foi publicado recentemente um estudo realizado por 
Aguiar e colaboradores (2018), que mostrou que cada IF promoveu economia de cerca de 
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R$126,78, com aceitabilidade de 98%, corroborando assim com os demais trabalhos que 
demonstram a importância do farmacêutico clínico nas instituições públicas do país45. 
Apesar dos diversos trabalhos que abordam erros de prescrição em serviços de 
oncologia públicos e privados ao redor do mundo e que destacam o papel do farmacêutico, 
há pouca informação acerca da relevância clínica e impacto das intervenções 
farmacêuticas realizadas neste âmbito46,47,48. 
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2. OBJETIVOS  
2.1. Geral: 
• Identificar e quantificar as intervenções farmacêuticas realizadas em um 
ambulatório de oncologia clínica a fim de caracterizar o trabalho do farmacêutico 
clínico oncológico. 
2.2. Específicos: 
• Quantificar e caracterizar as intervenções farmacêuticas realizadas; 
• Identificar e avaliar os erros de medicação que originaram as intervenções 
farmacêuticas; 
• Elaborar plano de melhoria baseado nos erros de medicamentos identificados. 
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3. MATERIAL E MÉTODOS 
3.1. Local do estudo 
 
 O estudo foi conduzido no Ambulatório de Oncologia Clínica e Quimioterapia do 
Hospital de Clínicas da Universidade Estadual de Campinas (HC/UNICAMP), um hospital 
terciário, de ensino e de grande porte, localizado na cidade de Campinas, no interior do estado 
de São Paulo. O Ambulatório possui 47 funcionários, incluindo farmacêuticos, médicos, 
enfermeiros, psicólogos, nutricionistas, dentre outros profissionais.  
A Farmácia de Quimioterapia é responsável pela manipulação dos medicamentos 
citotóxicos para administração pela via endovenosa e dispensação de antineoplásicos orais 
para uso domiciliar, além da avaliação das prescrições médicas e intervenções junto à equipe 
multidisciplinar. 
3.2. População do estudo 
 
Foram incluídas no estudo todas as prescrições médicas dos pacientes da 
Oncologia Clínica atendidos pela Farmácia de Quimioterapia, localizada no Ambulatório de 
Oncologia Clínica e Quimioterapia, durante o período de dezembro de 2016 a maio de 2017.  
3.3. Desenho do estudo 
 
Trata-se de um estudo prospectivo e quantitativo com duração de seis meses. 
Foram realizadas as análises de todas as prescrições médicas de pacientes com diagnóstico de 
câncer em tratamento com antineoplásicos orais e/ou endovenosos. Cerca de 390 pacientes 
são atendidos mensalmente pela Farmácia de Quimioterapia, gerando aproximadamente 610 
prescrições médicas.  
3.4. Coleta de dados 
 
3.4.1. Avaliação da prescrição médica 
 
As prescrições médicas são entregues diariamente ao Serviço de Farmácia de 
Quimioterapia pela equipe de enfermagem e/ou corpo clínico. O farmacêutico, antes da 
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manipulação ou dispensação de medicamentos antineoplásicos, realiza a avaliação da 
prescrição médica de acordo com os seguintes critérios: 
• Identificação correta do paciente: nome, idade e registro hospitalar do paciente 
devem constar na prescrição médica; 
• Protocolo de Tratamento: o protocolo prescrito deve ser adequado ao tipo de 
neoplasia do paciente e quadro clínico apresentado; 
• Dose: a dose deve estar de acordo com o peso, altura e/ou superfície corpórea 
(SC) do paciente; ou dose fixa de acordo com bula, protocolo ou literatura 
referente ao medicamento. De acordo com as normas internas institucionais, não 
foram realizadas IF em casos de variações de dose ± 10%. 
• Via de administração: a via de administração prescrita deve estar de acordo com o 
preconizado pelo protocolo, bula dos medicamentos e literatura pertinente; 
• Diluição dos medicamentos: volumes de diluição devem estar adequados à 
recomendação da bula dos medicamentos e da literatura pertinente; 
• Ordem de infusão: a ordem de infusão dos antineoplásicos deve seguir as 
recomendações do protocolo de tratamento prescrito e literatura; 
• Tempo de infusão: o tempo de infusão prescrito deve estar adequado ao tempo de 
infusão recomendado para cada medicamento; 
• Compatibilidade de medicamentos: os medicamentos devem ser compatíveis entre 
si no caso de preparo em uma mesma bolsa e/ou administração em Y e com o 
material da bolsa (PVC, polietileno ou vidro); 
• Medicamentos necessários não prescritos; 
• Medicamentos desnecessários prescritos/Duplicidade terapêutica. 
Durante a avaliação da prescrição no período deste estudo, as intervenções a 
serem realizadas foram registradas, e a partir disso, as intervenções farmacêuticas (IF) foram 
caracterizadas quanto à etapa do processo em que foram realizadas. A ferramenta utilizada 
para a classificação das IF é uma adaptação do proposto por Cardinal & Fernandes49 (2014) 
conforme Quadro 1. A adaptação foi caracterizada de modo a abranger as intervenções 
farmacêuticas consideradas frequentes no Ambulatório de Oncologia Clínica e Quimioterapia 
do HC/UNICAMP. Para a obtenção de dados clínicos relevantes, foram acessados os registros 
ambulatoriais dos pacientes, que ficam disponíveis a toda a equipe multidisciplinar do 
Ambulatório.  
 O resultado das avaliações de prescrição foi discutido com os médicos 
residentes prescritores e assistentes/docentes supervisores de atividade de campo, que são os 
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responsáveis pelo processo. Após avaliação médica ou multiprofissional dos dados 
apresentados e do quadro clínico do paciente, a intervenção foi aceita ou não, gerando um 
registro da aceitabilidade pela equipe multiprofissional. 
 
QUADRO 2: Classificação das intervenções farmacêuticas segundo Cardinal & Fernandes49 
Categorias das Intervenções Farmacêuticas 
A Indicação / Contraindicação / Eficácia Terapêutica: Intervenções relacionadas à indicação, contraindicação e 
eficácia terapêutica. 
B Regime terapêutico: Intervenções relacionadas à dose, frequência, via de administração, duração do tratamento e prescrição de medicamento em duplicidade. 
C Farmacocinética: Intervenções relacionadas com absorção, distribuição, metabolismo, excreção do fármaco, 
análise dos níveis séricos de fármacos e eletrólitos. 
D Interações medicamentosas: Intervenções relacionadas às interações medicamentosas: fármaco-fármaco e fármaco-nutriente. 
E Eventos adversos ao medicamento: Intervenções relacionadas com a prevenção de eventos adversos ao 
medicamento: prescrição de medicamentos que o paciente já apresentou reação adversa anteriormente. 
F 
Medicamentos injetáveis: Intervenções técnica referente aos medicamentos injetáveis, via de administração, 
reconstituição, diluição, estabilidade, tempo de administração, fotossensibilidade e compatibilidade 
(reconstituintes, diluentes, fármacos e PVC). 
G Administração de medicamento via sonda: Intervenções relacionadas com a técnica inadequada de 
administração de medicamentos via sonda, não seguindo o protocolo da instituição. 
H 
Adaptação da forma farmacêutica para administração via sonda / alteração da via de administração: 
Intervenções relacionadas com a prescrição de medicamento impróprio para administração via sonda: 
sugestão de alteração da forma farmacêutica ou via de administração 
I Toxicidade: Intervenções ligadas à overdose, superdosagem, intoxicações e envenenamento por fármacos e 
antídotos. 
J Medicamento não padronizado: Intervenções ligadas a sugestão de substituição de medicamento não padronizado por padrão disponível na instituição. 
K Educação ao paciente / cuidador: Anamnese farmacêutica e orientação de alta ao paciente e ou cuidador. 
L Reconciliação medicamentosa: Intervenções ligadas a reconciliação medicamentosa em todas as etapas da internação, inclusão de medicamentos usados anteriormente, ajuste de dose, via de administração e horário. 
M Ilegibilidade / duplicidade da prescrição: intervenções relacionadas à ilegibilidade das prescrições manuais e prescrição médica duplicada 
 
 
 
3.4.2. Significância clínica 
 
A significância clínica da gravidade dos erros de medicações e o impacto das 
intervenções farmacêuticas aceitas foram analisados por um método adaptado de Overhage & 
Lukes50 (1999) conforme explicitado nos quadros 3 e 4.  
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QUADRO 3: Significância clínica dos potenciais erros de medicações 
Gravidade do erro Descrição  
A. Potencialmente 
letal 
Alto risco de eventos fatais; 
Medicamento que poderia salvar a vida do paciente, mas está prescrito 
em uma dosagem insuficiente para a doença tratada; 
Dose alta (> 10 vezes a dose normal) de um medicamento com um 
índice terapêutico estreito. 
B. Séria 
Via de administração que pode conduzir a uma toxicidade grave; 
Dosagem insuficiente do medicamento utilizado para tratar uma doença 
grave em um doente em sofrimento agudo; 
Alta dosagem (4 a 10 vezes a dose normal) de um medicamento com 
índice terapêutico estreito; 
A dosagem pode resultar em concentrações potencialmente tóxicas; 
O medicamento pode exacerbar a condição do paciente (efeitos 
adversos ou contraindicações); 
Erros de ortografia ou de interpretação que podem levar o medicamento 
errado a ser dispensado; 
Alergia a medicamento documentada; 
Dose alta (> 10 vezes a dose normal) de um medicamento com índice 
terapêutico normal; 
Falta de um pré-teste de medicamentos que podem causar risco de uma 
reação de hipersensibilidade. 
C. Significante 
Alta dosagem (1,5 a 4 vezes a dose normal) de um medicamento com 
índice terapêutico estreito; 
Dose insuficiente para a condição do paciente; 
Alta dosagem (1,5 a 10 vezes a dose normal) de um medicamento com 
índice terapêutico normal; 
Duplicação terapêutica; 
Intervalo de dose inadequada; 
Medicamento omitido da prescrição. 
D. Menor 
Informações incompletas sobre a prescrição; 
Forma de dosagem inadequada ou inexistente; 
Medicamento não incluído entre os padronizados do hospital; 
Não cumprimento das políticas do hospital; 
Abreviaturas ilegíveis, ambíguas ou não padronizadas. 
E. Sem erro Pedido de mais informações ou esclarecimentos de prescrição; Motivos financeiros. 
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QUADRO 4: Classificação do impacto clínico das intervenções farmacêuticas 
Impacto da intervenção Descrição 
1.Extremamente 
significante 
A recomendação resolve uma situação que poderia ter 
consequências extremamente graves, ou uma situação com risco 
de vida. 
2.Muito significante 
A recomendação previne um dano real ou potencial para um 
órgão vital; 
A recomendação impede efeitos adversos graves resultantes de 
uma interação medicamentosa ou contraindicação. 
3.Significante A recomendação melhora a qualidade de vida do paciente (práticas padronizadas definidas pelo hospital). 
4.Pouco significante 
A recomendação tem um efeito neutro, dependendo de como ela 
é interpretada pelo profissional envolvido (isto difere das 
recomendações significantes, em que a prática padronizada do 
hospital apoia a recomendação). 
5.Insignificante Apenas para propósitos informativos; Intervenções gerais, não específicas para um único paciente. 
6.Intervenção prejudicial Recomendações inadequadas que podem levar a um agravamento da condição do paciente. 
 
 
3.5 Análise dos resultados  
Considerando uma incidência de 9,81% de erros de prescrição, já geraria o nível 
de confiança de 95% e um erro absoluto tolerável de 0,010. Foi realizado o cálculo do 
tamanho amostral, determinando o número de 3356 prescrições como o mínimo necessário 
para que os objetivos do estudo fossem atingidos satisfatoriamente51
.  
A quantificação das intervenções e dos erros foi documentada em planilhas no 
software Microsoft Excel®. Foi realizada análise descritiva com apresentação de frequência 
absoluta e percentual para as variáveis categóricas e medidas de posição (média, mediana) e 
dispersão (desvio-padrão, range) para as variáveis numéricas com o auxílio do software 
Statistics Program for Social Science for Windows (SPSS® 16.0, SPSS Inc, Chicago, IL, 
EUA). 
3.6. Considerações éticas 
O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da instituição sob 
o CAAE nº 59380416.3.0000.5404. Todos os médicos responsáveis pelas prescrições médicas 
analisadas assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido conforme especificado 
no projeto inicial submetido ao CEP. 
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4.  RESULTADOS 
 
Foram avaliadas 3526 prescrições médicas referentes a 780 pacientes atendidos no 
Ambulatório de Oncologia Clínica e Quimioterapia do HC/UNICAMP no período de 
dezembro de 2016 a maio de 2017. Dentre estas prescrições, 220 apresentavam algum tipo de 
erro, representando 6,24% do total de prescrições atendidas. A incidência de erros por 
prescrição foi 9,81% dos 346 erros identificados. 
 Entre os pacientes cujas prescrições sofreram alguma IF, 66,36% eram do sexo 
masculino e 33,64% pertenciam ao sexo feminino, com idade média de 60,6 ± 13,2 anos. 
O erro de prescrição mais comumente detectado foi referente a dose, que esteve 
maior que o recomendado em 79 casos, representando 22,83% do total de erros de prescrição, 
seguido de diluição incorreta em 62 casos (17,92%), problemas na identificação do paciente 
na prescrição (15,90%) e dose inferior ao preconizado em bula e literatura pertinente 
(13,29%). Conforme dito acima, problemas referentes apenas à dosagem (dose maior ou 
menor que a correta) foram responsáveis por 36,12% potenciais erros. Somando-se ao fato de 
que em 15 casos a dose do medicamento não foi informada pelo prescritor, os potenciais erros 
referentes a dose chegam a 140 casos (40,46%) (Tabela 1; Figura 4). 
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TABELA 1: Distribuição dos erros de prescrição durante o período do estudo 
Erro de Prescrição 
Dezembro Janeiro Fevereiro Março Abril Maio Total 
n % n % n % n % n % n % n % 
DOSAGEM > QUE A CORRETA 11 17,74 13 27,08 15 22,39 15 24,59 10 20,00 15 25,86 79 22,83 
DILUIÇÃO INCORRETA 8 12,90 10 20,83 12 17,91 12 19,67 7 14,00 13 22,41 62 17,92 
DADOS PACIENTE INCORRETOS 7 11,29 5 10,42 13 19,40 11 18,03 10 20,00 9 15,52 55 15,90 
DOSAGEM < QUE A CORRETA 11 17,74 7 14,59 10 14,93 5 8,20 6 12,00 7 12,07 46 13,29 
TEMPO DE INFUSÃO INCORRETO 4 6,45 1 2,08 5 7,46 4 6,56 6 12,00 7 12,07 27 7,80 
INCOMPATIBILDADE 4 6,45 7 14,58 4 5,97 5 8,20 2 4,00 3 5,17 25 7,23 
SEM DOSE PRESCRITA 12 19,35 0 0,00 2 2,99 0 0,00 1 2,00 0 0,00 15 4,34 
MEDICAMENTO NECESSÁRIO 
NÃO PRESCRITO 
1 1,61 2 4,17 2 2,99 4 6,56 5 10,00 0 0,00 14 4,05 
ORDEM DE INFUSÃO 
INCORRETA  
2 3,23 2 4,26 2 2,99 1 1,64 3 6,00 1 1,72 11 3,18 
FREQUÊNCIA DE TRATAMENTO 
 > QUE A CORRETA 
0 0,00 0 0,00 1 1,49 3 4,92 0 0,00 2 3,45 6 1,73 
DURAÇÃO DE TRATAMENTO 
INCORRETA (DIAS) 
0 0,00 1 2.08 1 1,49 1 1,64 0 0,00 0 0,00 3 0,87 
MEDICAMENTO INCORRETO 1 1,61 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 1 1,72 2 0,58 
PACIENTE INCORRETO 1 1,61 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 1 0,29 
TOTAL POTENCIAIS ERROS 62 (17,92%) 48 (13,87%) 67 (19,36%) 61 (17,63%) 50 (14,45%) 58 (16,76%) 346 (100,0%) 
NÚMERO DE PRESCRIÇÕES 378 606 545 681 556 760 3526 
TOTAL DE PRESCRIÇÕES 
ALTERADAS 
36 30 45 43 22 42 218 
TOTAL DE PRESCRIÇÕES 
NÃO ALTERADAS 
0 0 0 0 0 2 2 
n = número absoluto 
 
 
 
 
 
 Os problemas menos frequentes encontrados foram relacionados a prescrição para 
o paciente incorreto (um caso) e medicamento incorreto (dois casos), responsáveis por 0,29% 
e 0,58% do total de erros respectivamente. Com relação a aceitabilidade das intervenç
parte da equipe clínica, em apenas 2 prescrições a conduta médica foi mantida 
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 Trinta medicamentos foram alvo de intervenções farmacêuticas e os mais 
frequentemente envolvidos foram a Carboplatina e a Ondansetrona, que juntos representam 
35,3% dos potenciais erros, seguido de Paclitaxel (11,9%), Dexametasona (7,4%) e 
Difenidramina (7,4%) (Figura 
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(38,46%) foram classificados como B pois estão relacionadas ao regime terapêutico e dois 
(15,38%) foram classificados como E já que estão relacionadas a prevenção de potenciais 
eventos adversos aos medicamentos. Quatro intervenções (30,77%) foram classificadas como 
F já que dizem respeito a intervenções técnicas sobre medicamentos injetáveis, como
compatibilidade e tempo de administração, por exemplo.
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5. DISCUSSÃO 
 
As intervenções farmacêuticas nas prescrições médicas melhoram a qualidade do 
uso do medicamento, com isso gerando benefício clínico ao paciente52,53. Estudos mostraram 
que os principais erros estão no processo de elaboração da prescrição (49%) e na 
administração do medicamento (26%), desta forma o farmacêutico clínico inserido na equipe 
multidisciplinar é essencial na prevenção destes erros assegurando a qualidade do trabalho 
assistencial no âmbito hospitalar43,54. 
Atualmente, o programa de prescrição no Ambulatório de Oncologia Clínica e 
Quimioterapia é informatizado e não possui nenhuma relação com o programa utilizado na 
Farmácia, o que pode explicar os frequentes potenciais erros de medicação. Meisenberg, 
Wright & Brady-Copertino (2014) analisaram prescrições de quimioterapia de 2008 a 2012 e 
mostraram que a incidência de potenciais erros de medicação que poderiam causar algum 
dano ao paciente eram de 4,2% em prescrições feitas à mão, 1,5% em prescrições impressas e 
0,1% em sistemas eletrônicos (CPOE), corroborando assim com a hipótese de que a 
implantação de um sistema eletrônico integrado minimizaria os erros de prescrição 
encontrados55. Neste trabalho a incidência de potenciais erros de medicação por prescrição foi 
de 9,81% em prescrições impressas, tal disparidade pode ser justificada pelo fato que o 
Hospital de Clínicas da UNICAMP é um hospital escola com frequente participação de 
discentes no serviço.  
 Dentre as prescrições avaliadas neste estudo, 6,24% apresentaram algum tipo de 
erro. Na literatura, a porcentagem de prescrições envolvidas em erros é variável. Ferracini et 
al. em 2017 avaliaram 1874 prescrições de 248 pacientes hospitalizados com câncer de mama 
e ginecológico, e 11,5% das prescrições estavam envolvidas em pelo menos um erro, 
totalizando 283 potenciais erros interceptados por farmacêuticos56. Já em um trabalho 
conduzido em um hospital com recursos limitados no Sri Lanka, 400 prescrições foram 
avaliadas e 130 delas tinham ao menos um erro de prescrição (32,5%) e 115 de fato sofreram 
pelo menos um erro de medicação57.  
O principal erro identificado neste trabalho foi com relação à dosagem de 
medicamentos. No trabalho conduzido por Han et al. (2016), problemas na dosagem foram 
responsáveis por 60,9% das intervenções, incidência similar ao encontrado por Vantard et al. 
(2015), onde 54,1% das intervenções foram relacionadas a doses maiores ou menores que o 
40 
 
recomendado58,19. Estes valores são ligeiramente superiores ao nosso achado (40,46%), mas 
confirma que problemas referentes à dosagem exigem dos profissionais envolvidos no 
cuidado atenção redobrada, pois um dos fatores necessários para a obtenção do efeito 
terapêutico desejado é a dose correta do medicamento, podendo também, por exemplo, evitar 
toxicidade ao paciente. 
O medicamento mais frequentemente envolvido nos erros relacionados à dosagem 
foi a carboplatina, que pode ser justificado por ajuste incorreto de dose devido à necessidade 
de recálculo frequente de acordo com as concentrações de creatinina sérica mais atuais dos 
pacientes e oscilações de peso59. No estudo de Vantard et al. (2015), a carboplatina também 
figura como droga mais envolvida em erros de cálculo de dose, onde 46 casos foram 
relacionados à superdosagem (média = ± 20,0%) e 35 casos à subdosagem (média = ± 
20,8%)19. Ranchon et al. (2012) indicaram que a carboplatina foi responsável por 21% dos 
erros de dose apesar de ser um medicamento pouco prescrito na instituição, já que representa 
apenas 3% dos antineoplásicos prescritos no hospital escola francês em questão60. Estes 
valores são condizentes com a taxa encontrada neste estudo, que foi de 22,5%. 
Já o segundo medicamento mais envolvido nos erros foi a Ondansetrona (12,8%) 
e isso pode ser atribuído a não adequação ao alerta de segurança emitido pelo FDA em 2012 
com posterior retificação em bula da dose máxima de 32 mg para 16 mg devido a publicação 
de trabalhos científicos que demonstraram a relação entre a administração de altas doses do 
medicamento e prolongamento de intervalo QTc 61,62
. 
Já em relação à aceitabilidade do corpo clínico com relação à intervenção 
farmacêutica, o percentual em literatura é variável. Chew, Chiang & Yeoh (2015) obtiveram 
93% de aceitabilidade das intervenções realizadas em um ambulatório de oncologia de 
Singapura63. Chan et al. (2013) reportaram taxa de aceitabilidade de intervenções 
farmacêuticas de 97% em um centro oncológico, aproximando-se de nossa taxa de 
aceitabilidade de 99,42%64. Já em um estudo brasileiro, Reis et al. (2013) obtiveram 
aceitabilidade de 76,32% das intervenções realizadas na UTI Adulto, UTI Cardiológica e 
Unidade de Internação Clínica Cardiológica43. Altas taxas de aceitabilidade mostram que o 
corpo clínico reconhece o farmacêutico como fonte segura e confiável de informações acerca 
de medicamentos. Em contrapartida, Patel et al. (2005) publicaram taxa de 41%65. As altas 
taxas de aceitabilidade de nosso estudo podem ser atribuídas à forma como as intervenções 
foram feitas, já que foram sempre realizadas pessoalmente pelo farmacêutico diretamente com 
o oncologista. No estudo de Patel et al. (2005), a metodologia utilizada para comunicação 
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com o prescritor foi indireta, pois utilizaram-se de notificações por escrito65. Uma outra 
explicação para tal fato é que, devido ao estudo ser desenvolvido em um hospital-escola, 
entende-se que o corpo clínico está mais aberto a discussões e ao aprendizado extraído delas 
como parte do treinamento dos residentes, alunos internos e até pelo próprio corpo docente.  
Neste estudo, as intervenções farmacêuticas foram classificadas segundo sua 
natureza de acordo com método proposto por Cardinal & Fernandes49
 
(2014), que atribuíram 
letras de A - M para os diferentes tipos de intervenções.  Dois dos tipos de intervenções 
realizadas foram classificados como A, pois estão relacionadas à indicação terapêutica 
(medicamento necessário não prescrito e medicamento incorreto prescrito). No estudo de 
Cardinal & Fernandes49
 
(2014), intervenções de natureza A foram responsáveis por 835 
intervenções (5,26%) e em nosso estudo a classificação A contou com 16 intervenções 
(4,62%).  
Cinco tipos foram enquadrados na classificação B, pois estavam relacionados ao 
regime terapêutico (dose maior ou menor que a correta, ausência de dose prescrita, frequência 
de tratamento maior que a correta e duração de tratamento incorreta). Esta categoria contou 
com 149 intervenções em nosso estudo, correspondentes a 43,06% do total de intervenções. 
Cardinal & Fernandes49
 
(2014) contaram com 78,24% das intervenções nesta categoria, 
representando em ambos os estudos a classificação com mais potenciais erros de medicação. 
A disparidade entre os resultados obtidos no estudo pode ser justificada pelo fato de que os 
autores avaliaram todas as prescrições médicas da instituição de saúde em questão, 
perfazendo um total de 78341 prescrições avaliadas em diversas especialidades médicas. 
Nesta categoria, foram encontradas 48,31% de intervenções relacionadas a ajuste de horário, o 
que não ocorre em nosso serviço, pois trata-se de um ambulatório onde os medicamentos são 
administrados assim que o paciente ocupa uma poltrona no salão de quimioterapia. 
“Dados incorretos do paciente” na prescrição médica e “paciente incorreto” foram 
enquadrados na categoria E, que contou com 56 intervenções (16,18%) e estão relacionados 
com prevenção de reações adversas. Como o item B está relacionado com intervenções 
relacionadas ao regime terapêutico (dose, frequência, via de administração, duração de 
tratamento, etc.), quanto mais intervenções nesta categoria, maior o decréscimo de eventos 
adversos ao medicamento. 
O item F (intervenções relacionadas aos injetáveis, como diluição, tempo de 
administração, ordem de infusão e compatibilidade) contou com 125 intervenções em nosso 
estudo, representando 36,13% do total de intervenções e a segunda posição entre as 
categoriais observadas. Cardinal & Fernandes49
 
(2014) observaram 578 intervenções 
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enquadradas neste grupo (3,64% do total) e o que possivelmente justifica tal disparidade é o 
fato da grande maioria dos medicamentos de responsabilidade da Farmácia de Quimioterapia 
serem injetáveis e envolvidos em protocolos complexos. 
A significância clínica dos erros de medicamentos geralmente é estabelecida por 
especialistas farmacêuticos clínicos, médicos ou ambos66. Neste trabalho, a significância 
clínica foi analisada pelo método proposto de Overhage & Lukes50
 
(1999), onde a gravidade 
dos potenciais erros foi classificada em potencialmente letal, séria, significante, menor e sem 
erro. Já quanto ao impacto das intervenções, o mesmo foi classificado em extremamente 
significante, muito significante, significante, pouco significante e insignificante. 
Com relação a gravidade dos erros identificados neste estudo a maior parte das 
intervenções foi caracterizada como significante e a menor parte como potencialmente letal, 
assim como descrevem Fernandez-Llamazares et al.67, onde a maior parte das intervenções foi 
caracterizada com gravidade significante (52,9% x 40,46%) e a menor parte como 
potencialmente letal (1,7% x 7,51%). 
Com relação ao impacto das intervenções farmacêuticas realizadas, a maior parte 
delas foi classificada como de impacto muito significante ou significante, perfazendo um total 
de 92,48% do total de intervenções realizadas. Este perfil foi semelhante ao encontrado em 
um trabalho realizado no mesmo município deste estudo, onde 74,4% das intervenções foram 
muito significantes e 19,6% como significantes, sendo assim responsáveis por 94% do total 
das intervenções68. Outros trabalhos foram publicados na literatura levando em consideração a 
significância clínica das intervenções farmacêuticas realizadas58,60. Entretanto, a metodologia 
utilizada nestes estudos levava em consideração a avaliação dos profissionais de saúde 
envolvidos e não uma ferramenta própria assim como a de Overhage & Lukes50
 
(1999). 
É importante ressaltar que, antes do início da coleta de dados, um evento adverso 
ocorreu levando a hospitalização de uma paciente de 57 anos que apresentou toxicidade ao 
esquema quimioterápico administrado (irinotecano + cetuximabe), já que o mesmo foi 
prescrito em doses elevadas de forma incorreta e não houve a avaliação adequada da 
prescrição pelo farmacêutico. A paciente apresentou náusea grau III de acordo com os 
Critérios Comuns de Toxicidade (do inglês, Common Terminology Criteria for Adverse 
Events - CTCAE) v 4.069, vômito grau I, mucosite grau I, astenia grau I e diarreia grau III, 
este último com duração de 5 dias e necessidade de hidratação venosa, além de neutropenia 
grave. Tal erro é classificado como de significância clínica significante pois envolveu dose 
1,5 vezes maior que a recomendada para uma droga cujo índice terapêutico é estreito e de 
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impacto clínico muito significante. Houve também um outro caso de erro de mesma 
classificação, mas que felizmente não trouxe dano ao paciente, o que nos mostra que nem 
sempre o erro traz consequências, mas que, caso ocorram, podem ser fatais e o farmacêutico 
tem papel decisivo na segurança do paciente oncológico. 
Devido ao trabalho realizado, melhorias foram desenvolvidas no serviço, como 
por exemplo a implementação da checagem pelos profissionais e pacientes. Neste novo fluxo 
de trabalho, registros no processo de avaliação técnica da prescrição médica são realizados 
pelo farmacêutico, a checagem antes e pós manipulação do medicamento pelo serviço de 
farmácia, a checagem pela equipe de enfermagem do rótulo da bolsa manipulada com a 
prescrição médica e pelo paciente em relação a identificação correta, trazendo assim mais 
segurança na administração de quimioterápicos endovenosos e na dispensação de 
quimioterápicos orais. Além disso, o modelo de análise de prescrição realizado neste trabalho 
serviu de base para a extensão do serviço nestes moldes para os demais setores do hospital. 
Entre as limitações do estudo, pode-se destacar a dificuldade na detecção do ponto 
exato do tratamento onde os erros foram mais frequentes (ex.: 1º dia do protocolo, troca de 
protocolo ou começo de uma nova turma de residentes, por exemplo) devido ao grande 
volume de prescrições atendidas diariamente pelo Serviço de Farmácia. Além disso, também 
não foi possível estratificar as prescrições com algum tipo de erro de acordo com o nível do 
prescritor (interno, residente ou oncologista) a fim de saber se a maior taxa de erros está 
ligada ao grau de treinamento do profissional. Por fim, não foi possível mensurar quantos 
possíveis erros não foram detectados pelo farmacêutico e foram corrigidos pela equipe de 
enfermagem da Instituição ou até mesmo erros que chegaram ao paciente. 
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6. CONCLUSÃO 
 
• Os principais tipos de erros de prescrições encontrados neste trabalho foram: dose 
incorreta, diluição incorreta e dados do paciente incorretos. A maior parte dos erros 
foram classificados como “significante” de acordo com a significância clínica e, 
quanto ao impacto clínico, houve predominância de erros de classificação “muito 
significante”; 
• Os medicamentos mais envolvidos nos erros foram a Carboplatina e Ondansentrona; 
• A partir da realização deste trabalho foi implementado o processo de quádrupla 
checagem pelos profissionais e pacientes melhorando assim a segurança dos 
tratamentos; 
• Com os resultados obtidos, observou-se a necessidade de aperfeiçoamento contínuo da 
equipe multiprofissional. 
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8. ANEXOS 
 
8.1 Anexo I – Parecer consubstanciado do CEP 
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8.2 Anexo II – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
 
 
UNIVERSIDADE ESTADUAL DE CAMPINAS – FACULDADE DE CIÊNCIAS MÉDICAS 
 
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 
Título da pesquisa: IDENTIFICAR E CARACTERIZAR ERROS DE MEDICAÇÃO E INTERVENÇÕES 
FARMACÊUTICAS REALIZADAS NO AMBULATÓRIO DE ONCOLOGIA CLÍNICA E QUIMIOTERAPIA NO 
HOSPITAL DE CLÍNICAS/UNICAMP 
Pesquisadora responsável: Cristina Rosa Barbosa 
Número do CAAE: 59380416.3.0000.5404 
 
 Você está sendo convidado a participar como voluntário de uma pesquisa. Este documento, 
chamado Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, visa assegurar seus direitos como 
participante e é elaborado em duas vias, uma que deverá ficar com você e outra com o pesquisador.  
 Por favor, leia com atenção e calma, aproveitando para esclarecer suas dúvidas. Se houver 
perguntas antes ou mesmo depois de assiná-lo, você poderá esclarecê-las com o pesquisador. Se 
preferir, pode levar este Termo para casa e consultar seus familiares ou outras pessoas antes de 
decidir participar. Não haverá nenhum tipo de penalização ou prejuízo se você não aceitar participar 
ou retirar sua autorização em qualquer momento. 
 
Justificativa e objetivos: 
 Estudos recentes concluem que pacientes ambulatoriais podem estar submetidos a erros de 
medicação e de eventos adversos a medicamentos. O desenvolvimento deste estudo no Ambulatório 
de Oncologia Clínica e Quimioterapia permitirá caracterizar e identificar os erros de medicação e as 
intervenções farmacêuticas que ocorrem nesta unidade, podendo subsidiar o desenvolvimento de 
ações para promover melhorias no processo de medicação e contribuir com a segurança dos 
pacientes.  
 
Procedimentos: 
Participando do estudo você está sendo convidado a autorizar a análise das prescrições 
emitidas por você através do sistema de prescrição informatizada de quimioterapia, para os 
pacientes atendidos no Ambulatório de Oncologia Clínica e Quimioterapia no Hospital de Clínicas/HC-
UNICAMP. O farmacêutico atualmente recebe a prescrição e antes da manipulação ou dispensação 
de medicamentos antineoplásicos realiza a avaliação da prescrição médica estabelecendo a 
conferência dos seguintes dados: identificação (iniciais dos nomes e número de registro hospitalar), 
idade, peso, altura, superfície corpórea (SC), tipo de neoplasia, protocolo de tratamento, dose, 
ordem de infusão, diluição, compatibilidade, via de administração, frequência, tempo de infusão, 
medicamentos necessários não prescritos e medicamentos desnecessários prescritos.  
Durante a avaliação da prescrição serão identificadas intervenções farmacêuticas 
necessárias. As intervenções farmacêuticas serão caracterizadas quanto à etapa do processo em que 
foram realizadas e aceitabilidade pela equipe multiprofissional. Será adaptada a ferramenta de 
classificação das intervenções farmacêuticas.  A adaptação será caracterizada, de modo a abranger as 
intervenções farmacêuticas consideradas frequentes no Ambulatório de Oncologia Clínica e 
Quimioterapia.        
 O resultado das avaliações de prescrição será discutido diariamente pelo farmacêutico 
pesquisador com os médicos residentes prescritores e assistentes/docentes supervisores de 
atividade de campo, que são responsáveis pelo processo. Ao detectar potenciais divergências 
teóricas nas prescrições, o pesquisador entrará em contato com o prescritor para avaliação em 
conjunto dos dados obtidos da referência consultada. Após avaliação médica dos dados da literatura 
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em comparação com o quadro clínico da paciente, caberá a você aceitar ou rejeitar a intervenção 
farmacêutica. O farmacêutico pesquisador estará disponível durante o horário administrativo da 
Universidade para prestar a assistência necessária.  
 
Desconfortos e riscos: 
Você não deve participar deste estudo se não concordar com as informações contidas neste 
termo. A pesquisa planejada não oferecerá nenhum tipo de dano físico, psíquico ou moral aos 
pacientes e prescritores, pois serão contabilizados os dados das atividades já realizadas no serviço 
farmacêutico do ambulatório de oncologia clínica e quimioterapia. A ciência do Comitê de Ética em 
Pesquisa do HC/UNICAMP se faz necessária para que a caracterização das intervenções 
farmacêuticas seja divulgada em meio científico.  
 Serão excluídas do estudo as prescrições realizadas fora do período de coleta de dados (finais 
de semana e dias em que o pesquisador não estiver presente na instituição) e prescrições que não 
contenham medicamentos (apenas repositores de volume, hemoderivados).  
 Prescrições de profissionais que não tenham se voluntariado para a participação no estudo, 
através de consentimento e assinatura do TCLE, não entrarão no estudo. 
 
Benefícios: 
 Não haverá nenhum tipo de benefício direto aos participantes do estudo. Os benefícios 
advindos desta pesquisa serão o desenvolvimento de ferramentas de prevenção, notificação, análise, 
investigação e de abordagens que identifiquem fontes e causas de riscos de erros de prescrição, 
contribuindo para a melhoria dos processos de trabalho e para a prevenção de novas ocorrências. 
 
Acompanhamento e assistência: 
 Ao detectar potenciais divergências nas prescrições, o pesquisador entrará em contato, para 
realização de intervenções farmacêuticas e após análise em conjunto dos dados provenientes da 
referência consultada, caberá a você aceitá-las ou rejeitá-las. O farmacêutico pesquisador estará 
disponível durante o horário administrativo da Universidade para prestar a assistência farmacêutica 
necessária. 
 
Sigilo e privacidade: 
 Todos os médicos prescritores participantes da pesquisa terão a garantia de que sua 
identidade será mantida em sigilo e que nenhuma informação será dada a outras pessoas que não 
façam parte da equipe de pesquisadores. Na divulgação dos resultados desse estudo, seu nome não 
será citado. 
 Você tem a garantia de que este estudo será monitorizado para garantir a segurança dos 
pacientes, por meio de um banco de dados em que apenas o pesquisador e os profissionais da saúde 
envolvidos terão acesso, preservando-se a identidade dos mesmos através da identificação por 
número de pesquisa na ficha de coleta de dados. 
 
Ressarcimento e Indenização: 
 Não haverá nenhum tipo de ressarcimento dado que a intervenção será realizada dentro do 
horário de trabalho, portanto, você não terá gastos excedentes provenientes deste estudo. 
 
Contato: 
 Em caso de dúvidas sobre o estudo, você poderá entrar em contato com o pesquisador: 
Cristina Rosa Barbosa, Rua Vital Brasil, 251 – Cidade Universitária “Zeferino Vaz”, Campinas-SP - 
Hospital de Clínicas da Unicamp, Serviço de Farmácia, tel.: (19) 3521-7173.  
Em caso de denúncias ou reclamações sobre sua participação e sobre questões éticas do estudo, 
você poderá entrar em contato com a secretaria do Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da UNICAMP 
das 08:30hs às 11:30hs e das 13:00hs as 17:00hs na Rua: Tessália Vieira de Camargo, 126; CEP 13083-
887 Campinas – SP; telefone (19) 3521-8936 ou (19) 3521-7187; e-mail: cep@fcm.unicamp.br. 
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O Comitê de Ética em Pesquisa (CEP).   
O papel do CEP é avaliar e acompanhar os aspectos éticos de todas as pesquisas envolvendo 
seres humanos. A Comissão Nacional de Ética em Pesquisa (CONEP), tem por objetivo desenvolver a 
regulamentação sobre proteção dos seres humanos envolvidos nas pesquisas. Desempenha um 
papel coordenador da rede de Comitês de Ética em Pesquisa (CEPs) das instituições, além de assumir 
a função de órgão consultor na área de ética em pesquisas. 
 
Consentimento livre e esclarecido: 
Após ter recebido esclarecimentos sobre a natureza da pesquisa, seus objetivos, métodos, 
benefícios previstos, potenciais riscos e o incômodo que esta possa acarretar, aceito participar e 
declaro estar recebendo uma via original deste documento assinada pelo pesquisador e por mim, 
tendo todas as folhas por nós rubricadas: 
 
Nome do (a) participante: ________________________________________________________ 
Contato telefônico: _____________________________________________________________  
e-mail (opcional): ______________________________________________________________ 
 
_______________________________________________________ Data: ____/_____/______. 
 (Assinatura do participante ou nome e assinatura do seu RESPONSÁVEL LEGAL)  
 
 
Responsabilidade do Pesquisador: 
Asseguro ter cumprido as exigências da resolução 466/2012 CNS/MS e complementares na 
elaboração do protocolo e na obtenção deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Asseguro, 
também, ter explicado e fornecido uma via deste documento ao participante. Informo que o estudo 
foi aprovado pelo CEP perante o qual o projeto foi apresentado e pela CONEP, quando pertinente. 
Comprometo-me a utilizar o material e os dados obtidos nesta pesquisa exclusivamente para as 
finalidades previstas neste documento ou conforme o consentimento dado pelo participante. 
 
______________________________________________________ Data: ____/_____/______. 
(Assinatura do pesquisador) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
63 
 
8.3 Anexo III – Comprovante de submissão do trabalho na forma de artigo 
científico 
 
 
 
